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Resumen  Con  el  objetivo  de  tener  una  estimación  de  dosis  más  exacta  entregada  por  los
estudios de  tomografía  computarizada  (TC)  y  dado  que  los  estimadores  de  dosis  actuales  no
incluyen el  taman˜o  del  paciente  en  la  estimación,  se  realizó  un  estudio  retrospectivo  en  una
muestra de  388  pacientes  de  un  servicio  de  radiología  de  un  hospital  general,  para  calcular
las dosis  entregadas  en  exámenes  de  TC  de  tórax,  abdomen  y  pelvis  en  pacientes  adultos  y
pediátricos.  Se  elaboró  y  realizó  una  comparación  entre  el  índice  de  dosis  de  TC  (CTDIVOL)
entregado  por  el  equipo  y  el  CTDIVOL corregido  mediante  la  incorporación  del  parámetro  del
diámetro  efectivo  del  paciente  según  el  reporte  204  de  la  Asociación  Americana  de  Físicos
Médicos (AAPM).  Se  pudo  comprobar  que  los  valores  de  CTDIVOL varían  en  la  totalidad  de  los
casos al  ingresar  el  parámetro  de  taman˜o  del  paciente  y  que  esta  variación  es  mayor  a  medida
que los  taman˜os  se  van  a  los  extremos.
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report  204  by  the  American  Association  of  Physicists  in  Medicine
Abstract  In  order  to  have  a  more  accurate  estimation  of  the  dose  delivered  for  computed
tomography  (CT)  studies,  and  given  that  the  current  dose  estimates  do  not  include  the  size  of
the patient,  a  retrospective  study  was  conducted  on  a  sample  of  388  patients  from  the  radiology Trabajo realizado en una muestra de exámenes de tomografía computarizada de adultos y nin˜os.
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department  of  a  general  hospital,  to  make  a  better  assessment  of  the  dose  delivered  for  CT
scans of  the  chest,  abdomen  and  pelvis  in  adult  and  paediatric  patients.  A  comparison  was  made
between  the  volume  computed  tomography  dose  index  (CTDIvol)  delivered  by  the  scanner  and
CTDIvol value  corrected  by  the  incorporation  of  the  effective  patient  diameter  according  to
the report  204  of  the  American  Association  of  Physicists  in  Medicine  (AAPM).  It  was  found  that
the values  of  CTDIvol  vary  in  all  cases  when  the  patient  size  parameter  is  included,  with  this
variation being  greater  as  sizes  go  to  extremes.
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ctualmente  las  herramientas  utilizadas  en  tomografía  com-
utarizada  (TC)  para  estimar  la  dosis  absorbida  en  el
aciente  se  encuentran  representadas  por  el  índice  de  dosis
e  TC  (CTDIVOL)1--3 y  el  producto  dosis-longitud  (DLP)4.  A
artir  de  este  último  se  efectúa  una  estimación  de  la  dosis
fectiva  (en  Sieverts)  a  través  del  uso  de  los  factores  «k»5.
El  CTDI  es  una  medición  de  dosis  mediante  una  cámara
e  ionización  colocada  en  fantomas  de  polimetilmetacrilato
PMMA)  los  cuales  tienen  diámetros  de  16  o  32  cm  (ver  ﬁg.  1).
l  CTDI  es  medido  en  el  centro  del  fantoma  y  también  en
us  partes  periféricas  (12,  3,  6  y  9  según  sentido  horario)
ara  representar  así  una  distribución  espacial  de  la  dosis
bsorbida.  Esto  implica  que  el  valor  de  CTDI,  cualquiera  sea
u  apellido,  es  un  valor  de  dosis  a  un  fantoma  especíﬁco6.
Una  vez  obtenidos  los  datos,  tanto  en  el  eje  central
omo  en  la  periferia  del  fantoma,  es  necesario  realizar  una
ntegración  de  estos,  a  través  de  la  inclusión  de  un  nuevo
arámetro  que  se  deﬁne  como  CTDI  ponderado  (CTDIW),  el
ual  se  obtiene  sumando  1/3  de  la  dosis  obtenida  en  el  cen-
ro  y  2/3  de  la  obtenida  en  la  periferia7.
Una  vez  integradas  las  dosis  promedio  de  todos  los  ejes
Y,  X  y  Z)  en  un  corte,  es  necesario  introducir  un  factor
e  corrección  que  tome  en  cuenta  el  desplazamiento  de  la
amilla  y  la  colimación  utilizada,  de  esta  forma  obtendremos
l  CTDIVOL.
TDIVOL =  CTDIW/PITCH  (1)



















iComo  el  CTDIVOL ofrece  una  aproximación  de  dosis  en
ray  en  un  solo  corte, se  deberá  utilizar  además  un  indi-
ador  de  la  longitud  del  volumen  a  irradiar  en  el  estudio.
ste  indicador  es  conocido  como  el  DLP  y  se  obtiene  de  la
iguiente  forma6:
LP  (mGy  ∗  cm) =  CTDIvol (mGy) ∗  Largo  escáner  (cm)  (2)
Es  importante  sen˜alar  que,  hasta  este  momento,  en  la
stimación  de  dosis  del  estudio  de  TC  no  se  ha  incluido  el
arámetro  de  taman˜o del  paciente  en  ninguna  parte.
La  constante  preocupación  de  parte  de  los  organismos
nternacionales  por  la  protección  radiológica  y  la  búsqueda
or  llegar  a un  valor  de  dosis  (ya  sea  absorbida  o  efectiva)
eal  ha  llevado  a  la  realización  y  constitución  de  diferentes
rupos  de  estudios  por  los  organismos  competentes.  En  el
n˜o  2011  la  Asociación  Americana  de  Físicos  Médicos  (AAPM)
n  conjunto  con  la  Comisión  Internacional  sobre  Unidades  y
ediciones  Radiológicas  (ICRU)  y  la  campan˜a  Image  Gently
e  la  Alianza  para  la  Protección  Radiológica  en  Imágenes
ediátricas  publicaron  el  reporte  204.  Este  y otros  repor-
es  son  de  carácter  público  y  se  pueden  encontrar  en  la
lataforma  online  de  la  asociación8.
Este  reporte  task  group-204  (TG-204),  llamado
Estimación  de  dosis  especíﬁca  por  taman˜o (SSDE)  en
xámenes  TC  de  adultos  y  nin˜os», es  el  eje  fundamental
ara  el  presente  trabajo8.
El grupo  de  trabajo  TG-204,  formado  por  4  diferentes  gru-
os  de  investigación,  estuvo  a  cargo  de  desarrollar  factores
e  conversión  para  aplicarlos  al  valor  de  CTDIVOL y  propor-
ionar  una  estimación  más  exacta  de  la  dosis  absorbida  que
ncluyera  el  taman˜o del  paciente,  elemento  que  hasta  ahora
o  se  había  incorporado  en  la  estimación.
Es  necesario  recalcar  la  importancia  de  las  dosis  entre-
adas  por  la  TC,  ya  que  si  bien  es  cierto  que  no  es  el  examen
ás  frecuente,  alrededor  de  un  5%  de  los  exámenes  radio-
ógicos  realizados  en  un  an˜o  a  lo  largo  de  todo  el  mundo
orresponden  a  este  método  diagnóstico,  sí  es  responsable
e  un  gran  porcentaje  de  la  dosis  efectiva  colectiva  global,
on  alrededor  de  un  34%  de  contribución9.
Es  por  lo  ya  sen˜alado  por  lo  que  existe  la  necesidad  de
ontrolar  de  manera  ﬁdedigna  la  dosis  entregada  a  la  pobla-
ión  al  momento  de  realizar  TC,  tanto  en  pacientes  adultos
omo,  sobre  todo,  en  pacientes  pediátricos.  Para  alcanzar
sta  meta  del  balance  entre  dosis  de  radiación  y  calidad  de
magen,  los  médicos  radiólogos,  físicos  médicos  y  tecnólogos






























-Corrección  de  índice  de  dosis  en  TC  por  parámetro  de  diáme
médicos  del  área  de  radiología  y  física  médica  necesitan  de
herramientas  más  exactas  para  estimar  la  dosis  de  radiación
durante  un  examen  de  TC.
Según  lo  expuesto  anteriormente,  nace  la  preocupación
por  saber  si  la  dosis  nominal  que  entrega  el  equipo  se  acerca
a  la  dosis  absorbida  real  recibida  por  los  pacientes  en  los
exámenes  de  TC  y  si  estos  valores  (que  se  obtienen  de
los  reportes  dosimétricos  estandarizados  característicos  de
cada  equipo  con  base  en  los  fantomas)  están  dentro  de
los  niveles  recomendados  por  los  organismos  pertinentes
ya  mencionados.  Mediante  la  inclusión  de  un  parámetro  de
taman˜o  del  paciente  (diámetro  efectivo)  y  la  incorporación
de  los  factores  de  conversión  de  las  tablas  propuestas  por  el
reporte  204  se  pretende  lograr  una  dosimetría  más  exacta,
con  el  ﬁn  de  tener  estimaciones  más  ﬁdedignas  y,  a  la  larga,
una  optimización  a  niveles  menores  de  las  dosis  que  reciben
los  pacientes.
Materiales y métodos
Este  estudio  fue  realizado  de  manera  retrospectiva  entre  los
meses  de  enero  a  mayo  del  an˜o  2014,  tomando  como  muestra
exámenes  de  TC  con  su  reporte  dosimétrico  estandarizado,
el  cual  se  utilizó  especíﬁcamente  para  la  obtención  de  los
parámetros  de  dosis:  CTDIvol  y  DLP.  Se  obtuvo  una  muestra
de  manera  secuencial  a  partir  de  la  base  de  datos  de  TC  de
tórax,  abdomen  y  pelvis  pertenecientes  a  pacientes  adul-
tos  y  pediátricos  de  una  institución  hospitalaria  de  la  ciudad
de  Santiago  de  Chile.  A  partir  de  la  recolección  secuencial
de  exámenes  de  la  base  de  datos,  la  muestra  se  intenciona
de  forma  tal  que  cubra  la  mayor  cantidad  de  taman˜os  de
paciente  posibles.  La  información  recopilada  de  los  pacien-
tes  no  incluye  datos  personales  sino  solo  sus  parámetros
dosimétricos  y  de  taman˜o,  y  el  estudio  fue  autorizado  por  la
dirección  del  servicio  en  estos  términos  de  conﬁdencialidad
de  los  datos  de  los  pacientes.
Los  exámenes  fueron  adquiridos  con  los  siguientes  equi-
pos:
-  Siemens  Sensation  64  canales,  Tubo  Straton  (S64).
-  Siemens  Sensation  16  canales  (S16).
-  General  Electric  Discovery  16  canales/PET-CT  (DIS).
Para  determinar  y  medir  el  taman˜o del  paciente,  se  uti-
lizaron  2  dimensiones:  lateral  (Lat)  y  antero-posterior  (AP).
Estas  dimensiones  se  obtuvieron  utilizando  las  herramientas
especíﬁcas  de  medición  que  forman  parte  del  software  de
los  equipos  de  TC,  aplicándolos  en  un  corte  especíﬁco  del
paciente.  Una  vez  medidos  los  diámetros,  se  asume  que  el
paciente  tiene  una  forma  elíptica  en  una  sección  transver-
sal  y  se  calculó  el  valor  del  parámetro  de  diámetro  efectivo
para  cada  paciente  de  la  muestra  a  través  de  la  fórmula  de
la  ecuación  n.◦ 3.Diámetro  efectivo  =
√
AP  ×  LAT  (3)
En  cuanto  al  diámetro  efectivo,  hay  que  especiﬁcar  que
este  representa  el  diámetro  del  paciente  en  una  ubicación
dada  a  lo  largo  del  eje  z,  asumiendo  que  el  paciente  tiene
una  sección  transversal  circular  (ver  ﬁg.  2).
-igura  2  Descripción  del  diámetro  efectivo  a  partir  de  un
orte axial.
Si  bien  el  reporte  contiene  diferentes  formas  de  incluir
l  parámetro  de  taman˜o,  como  por  ejemplo  utilizar  tan  solo
n  eje  Lat  o  un  eje  AP  individualmente,  se  decidió  utili-
ar  el  parámetro  de  diámetro  efectivo  por  considerarlo  más
epresentativo.
Con  los  valores  de  diámetro  efectivo  logrados  se  consul-
an  las  tablas  generadas  por  el  reporte  204  (ver  tabla  1,
xtraída  del  reporte  204)8 y  que  nos  muestra  los  factores
e  conversión  según  el  taman˜o  seleccionado,  que  para  el
resente  caso  es  el  de  diámetro  efectivo.  Para  determinar
a  tabla  se  debe  tener  la  seguridad  de  conocer  cuál  fue  el
antoma  utilizado  en  la  calibración  de  los  valores  de  CTDIVOL
esto  puede  aparecer  en  el  reporte  dosimétrico  DICOM  o,  en
u  defecto,  en  el  manual  de  usuario  del  equipo).  De  esta
orma  las  tablas  generadas  por  el  reporte  2048 tabulan  los
actores  de  conversión  con  relación  al  parámetro  escogido
e  taman˜o  del  paciente  y  también  con  relación  al  fantoma
tilizado  en  la  medición  del  CTDIVOL nominal  entregado  por
l  equipo.
Se  utilizaron  las  siguientes  fórmulas  para  determinar  el
SDE,  la  diferencia  de  cada  fórmula  es  con  relación  al  fan-
oma  utilizado,  si  es  de  16  (ecuación  4)  o  de  32  cm  (ecuación
):
SDE  =  f16x ×  CTDIvol(16cm) (4)
SDE  =  f32x ×  CTDIvol(32cm) (5)
Los  datos  se  presentan  en  tablas  comparativas  y para  el
nálisis  de  los  datos  se  utilizaron  herramientas  estadísticas
e  análisis  descriptivo  y  de  diferencia  de  promedios.
Las  referencias  anatómicas  usadas  al  momento  de  reali-
ar  las  mediciones  de  diámetros  AP-Lat  para  la  obtención  del
iámetro  efectivo  en  los  distintos  exámenes  fueron  iguales
anto  en  exámenes  pediátricos  como  en  los  de  adultos:
 TC  de  tórax:  el  corte  seleccionado  tanto  para  las  medicio-
nes  AP  como  para  las  Lat  fue  aquel  donde  se  visualizan  las
4  cámaras  cardíacas.  Se  consideró  además  para  los  pla-
nos  (AP-Lat)  incluir  el  reborde  de  piel.  Las  mediciones  se
realizaron  en  las  imágenes  con  ﬁltro  de  mediastino.
 TC  de  abdomen:  el  corte  seleccionado  para  realizar  medi-
ciones  fue  a  partir  de  la  visualización  de  ambos  rin˜ones,
considerando,  a  su  vez,  el  corte  más  ancho  que  pudiera
64  F.  Allende  et  al.
Tabla  1  Factores  de  conversión  según  diámetro  efectivo  y  fantoma  utilizado
Fantoma  de  16  cm  Fantoma  de  32  cm
Diámetro  efectivo  (cm)  Factor  de  conversión  Diámetro  efectivo  (cm)  Factor  de  conversión
6  1,49  8  2,76
7 1,43  9  2,66
8 1,38  10  2,57
9 1,32  11  2,47
10 1,27  12  2,38
11 1,22 13  2,3
12 1,18 14  2,22
13 1,13 15  2,14
14 1,09  16  2,06
15 1,05  17  1,98
16 1,01  18  1,91
17 0,97 19  1,84
18 0,93 20  1,78
19 0,9 21  1,71
20 0,86 22  1,65
21 0,83 23  1,59
22 0,8 24  1,53
23 0,77 25  1,48
24 0,74 26  1,43
25 0,71  27  1,37
26 0,69  28  1,32
27 0,66  29  1,28
28 0,63  30  1,23
29 0,61  31  1,19
30 0,59  32  1,14
31 0,56  33  1,1
32 0,54  34  1,06
33 0,52  35  1,02
34 0,5  36  0,99
35 0,48  37  0,95
36 0,47  38  0,92
37 0,45  39  0,88
38 0,43  40  0,85
39 0,41  41  0,82
40 0,4  42  0,79
41 0,38  43  0,76
42 0,37  44  0,74












SFuente: Extraído de reporte AAPM 2048.
llegar  a  tener  el  paciente  en  estudio.  El  ﬁltro  utilizado  fue
de  partes  blandas.
 TC  de  pelvis:  el  corte  seleccionado  para  realizar  las  medi-
ciones  fue  a  partir  de  la  visualización  de  la  quinta  vértebra
lumbar  y  las  articulaciones  sacro-ilíacas,  además,  también
se  consideró  el  corte  más  ancho  del  paciente,  sin  dejar  de
visualizar  las  estructuras  mencionadas  anteriormente.  El
ﬁltro  utilizado  fue  de  partes  blandas.
esultadosa  muestra  obtenida  fue  de  un  total  de  388  exámenes,  cuyo
etalle  se  expresa  en  la  tabla  2.
En  las  tablas  3--5  se  exponen  los  datos  pertenecientes  a la




lbdomen  y  pelvis,  respectivamente:  se  exponen  aquellos
ntervalos  en  los  cuales  se  obtuvieron  pacientes  y  sus  res-
ectivos  datos  dosimétricos.
En  las  tablas  6--8  se  ven  los  resultados  de  los  valores  de
TDIVOL y  SSDE  pertenecientes  a  exámenes  de  abdomen,  pel-
is  y  tórax,  respectivamente,  en  los  pacientes  pediátricos.
iscusión
egún  el  análisis  realizado  en  la  muestra  obtenida,  encontra-
os  que  en  la  totalidad  de  los  casos  existe  una  diferencia
ntre  el  CTDIVOL y  SSDE  o  CTDIVOL corregido  por  diámetro
fectivo,  y  que  estas  diferencias  son  más  notorias  en  aque-
los  intervalos  que  se  encuentran  en  los  extremos,  los  cuales
Corrección  de  índice  de  dosis  en  TC  por  parámetro  de  diámetro  efectivo  65
Tabla  2  Descripción  de  la  muestra  obtenida  de  exámenes
Tipo  de  examen  Adulto  Pediátrico  Total
TAC  de  tórax 77  18  95
TAC de  abdomen  138  19  157
TAC de  pelvis  119  17  136
Totales 334  54  388
Tabla  3  Valores  de  CTDIvol  y  SSDE  según  diámetro  en  tomografías  computarizadas  de  tórax  en  pacientes  adultos
Diámetro  efectivo  (cm)  n  CTDIvol  (mGy)* SSDE  (mGy)a Diferencia  %  p
23-25  4  5,95  8,96  50,61  0,07
26-28 14  10,63  14,54  36,81  <0,0001
29-31 27  11,71  14,4  22,99  <0,0001
32-34 23  23,58  26,42  12,06  <0,001
35-37 9  15,84  15,88  0,28  0,376
Total 77 13,54  16,04  18,47
a Valores expresados como promedio.
Tabla  4  Valores  de  CTDIvol  y  SSDE  según  diámetro  en  tomografías  computarizadas  de  abdomen  en  pacientes  adultos
Diámetro  efectivo  (cm) n  CTDIvol  (mGy)a SSDE  (mGy)a Diferencia  %  p
21-25  29  11,35  17,57  54,84  <0,0001
26-30 57  13,16  17,62  33,85  <0,0001
31-35 42  15,23  17,07  12,05  <0,0001
36-40 7  18,41  17,06  −7,32  0,017
41-45 3  18,9  14,30  −24,32  0,002
Total 138  15,41  16,72  8,53
a Valores expresados como promedio.
Tabla  5  Valores  de  CTDIvol  y  SSDE  según  diámetro  en  tomografías  computarizadas  de  pelvis  en  pacientes  adultos
Diámetro  efectivo  (cm)  n  CTDIvol  (mGy)a SSDE  (mGy)a Diferencia  %  p
21-25  18  10,77  16,16  50,08  <0,0001
26-30 65  12,47  16,51  32,4  <0,0001
31-35 29  14,91  16,64  11,6  <0,0001
36-40 5  21,36  19,62  −8,13  0,049
41-45 2  20,12  14,59  −27,47  0,008
Total 119  15,41  16,72  8,53
a Valores expresados como promedio.
Tabla  6  Valores  de  CTDIvol  y  SSDE  según  diámetro  en  tomografías  computarizadas  de  abdomen  en  nin˜os
Diámetro  efectivo  (cm)  n  CTDIvol  (mGy)a SSDE  (mGy)a Diferencia  (%)  p
13-16  4  4,94  10,34  109,32  <0,0001
17-20 5  7,87  14,71  86,82  0,003
21-24 9  9,33  15,04  61,16  <0,0001
Total 18  7,38  
a Valores expresados como promedio.representan  a  los  pacientes  que  tienen  características  de
diámetros  efectivos  mayores  o  menores  que  la  media.
Si  bien  solo  se  logró  obtener  una  muestra  total  de  54




c13,36  85.76e  realizar  una  comparación  entre  el  CTDIVOL y  el  SSDE,
a  que  se  corrobora  la  misma  tendencia  observada  en  la
uestra  correspondiente  a  pacientes  adultos.  Si  bien  es
ierto  que  el  número  de  muestra  total  pediátrico  podría
66  F.  Allende  et  al.
Tabla  7  Valores  de  CTDIvol  y  SSDE  según  diámetro  en  tomografías  computarizadas  de  pelvis  en  nin˜os
Diámetro  efectivo  (cm)  n  CTDIvol  (mGy)a SSDE  (mGy)a Diferencia  (%)  p
12-15  6  4,92  11,13  126,21  <0,0001
16-19 2  11,46  21,71  89,44  0,047
20-23 6  9,57  16,02  67,5  <0,0001
24-27 2  11,05  15,80  43,01  0,083
Total 16  7,38  13,36  85,76
a Valores expresados como promedio.
Tabla  8  Valores  de  CTDIvol  y  SSDE  según  diámetro  en  tomografías  computarizadas  de  tórax  en  nin˜os
Diámetro  efectivo  (cm)  n  CTDIvol  (mGy)a SSDE  (mGy)a Diferencia  (%)  p
15-18  4  6,47  13,26  104,95  0,015
19-22 8  7,91  13,15  66,21  0,004
23-26 6  6,51  9,97  53,03  0,001













































-a Valores expresados como promedio.
onsiderarse  pequen˜o,  es  posible  establecer  comparaciones
 realizar  una  estimación  de  dosis  más  cercana  a  la  realidad
n  este  tipo  de  pacientes,  en  los  que  la  exposición  a  una
antidad  especíﬁca  de  radiación  se  hace  aún  más  evidente.
s  importante  sen˜alar  que  esto,  a  su  vez,  podría  explicarse
or  una  baja  frecuencia  de  realización  de  exámenes  en  la
oblación  pediátrica,  lo  que  podría  ser  resultado  de  una
uena  práctica  por  parte  de  la  institución.  Debido  a esto  fue
mposible  reclutar  exámenes  con  diámetros  efectivos  per-
enecientes  a  los  intervalos  de  los  extremos  en  la  población
ediátrica.  Aun  así,  se  puede  saber  la  orientación  que  estos
endrían  en  cuanto  a  la  estimación  de  dosis.
Es  importante  notar  que  los  valores  de  CTDIVOL en  exáme-
es  de  cuerpo  utilizan  el  fantoma  de  cuerpo  (32  cm)  para  sus
alibraciones,  sin  diferenciar  entre  taman˜os  de  pacientes.
sto  explica  la  importante  variación  de  los  valores  origina-
es  de  CTDIVOL,  ya  que  el  taman˜o de  los  pacientes  pediátricos
s  menor  a  los  32  cm  del  fantoma,  lo  que  deja  el  factor  de
orrección  con  un  valor  superior  a  la  unidad  y  esto,  a la
arga,  reﬂeja  el  considerable  aumento  de  CTDIVOL,  con  un
SDE  resultante  en  un  126%  mayor  en  promedio,  como  se
uede  ver  en  la  tabla  7.
De  manera  análoga  podemos  ver  el  impacto  de  los  diá-
etros  mayores  en  la  dosis  absorbida  (tablas  4  y  5)  donde
odemos  observar  el  efecto  que  tiene  un  factor  de  conver-
ión  menor  a  la  unidad,  que  genera  un  SSDE  menor  al  CTDIVOL
ominal  en  estos  pacientes  de  diámetro  efectivo  mayor.  Esta
isminución  puede  tener  un  impacto  lógico  en  la  calidad  de
a  imagen  resultante.
El  problema  fundamental  que  ha  representado  un  motivo
onstante  de  discusión  para  las  autoridades  competentes  en
l  ámbito  de  la  protección  radiológica,  especíﬁcamente  la
osis  entregada  a  los  pacientes  en  el  área  de  TC,  es  que
l  momento  de  calcular  esta  dosis  se  ha  integrado  una  sola
edida  y  sus  posteriores  derivaciones:  el  CTDI,  introducido
1ace  ya  casi  más  de  30  an˜os y  sus  subsecuentes  adaptacio-
es  como,  por  ejemplo:  CTDIFDA,  CTDI100,  CTDIW,  CTDIVOL y
l  DLP2,3,10,  principalmente  para  facilitar  políticas  de  regu-
ación,  aplicaciones  clínicas  y  establecer  un  consenso  de
-anufacturación  al  momento  de  estandarizar  la  dosimetría
n  TC11--13.
Como  se  ha  sen˜alado  anteriormente,  las  medidas  entre-
adas  por  el  CTDI  se  encuentran  altamente  estandarizadas
,  además,  se  reconocen  a  lo  largo  de  todo  el  mundo,  pero
stas  no  pueden  ser  reconocidas  como  un  indicador  de  la
osis  entregada  al  paciente.  Esto  se  basa  principalmente  en
as  siguientes  razones:
 El  CTDIVOL se  mide  en  el  escáner  mediante  fantomas  cilín-
dricos  de  PMMA,  homogéneos  y  de  diferentes  diámetros
(16--32  cm)1,6, lo  cual  no  es  representativo  de  la  anatomía
real  de  cualquier  paciente.  Estos  fantomas  están  estric-
tamente  referidos  para  un  taman˜o  de  cabeza  estándar  de
16  cm  y  un  taman˜o  de  cuerpo  estándar  de  32  cm.  Ahora
bien,  aunque  estos  fantomas  nos  ayudan  a  tener  una  refe-
rencia  de  la  dosis,  en  ningún  caso  puede  ser  aplicado  para
representar  la  dosis  entregada  a  un  paciente  especíﬁco.
 El  CTDI  no  toma  en  consideración  el  taman˜o del  paciente.
Como  hemos  podido  apreciar  en  este  estudio,  en  el  caso
de  los  pacientes  pediátricos  (taman˜o  pequen˜o),  en  exá-
menes  de  tórax,  abdomen  y  pelvis,  se  utiliza  un  fantoma
de  32  centímetros,  no  tomando  en  cuenta  el  taman˜o
real  del  paciente.  Como  se  ha  manifestado  también  en
la  literatura,  los  pacientes  de  taman˜o  más  pequen˜o  evi-
dentemente  absorberán  una  mayor  cantidad  de  radiación
que  los  pacientes  de  taman˜o  más  grande,  por  lo  tanto,
si  dos  pacientes  de  diferente  taman˜o  son  sometidos  a  un
examen  de  tomografía  computarizada  de  la  misma  estruc-
tura,  con  los  mismos  parámetros  de  exposición,  siendo
estos  kVp,  mA,  colimación  y  pitch,  obtendremos  el  mismo
valor  de  CTDIVOL,  por  tanto  este  índice  no  demuestra  las
diferencias  dosimétricas  que  de  hecho  existen  entre  estos
dos  pacientes  de  diferente  taman˜o corporal  y donde  el
paciente  más  pequen˜o  recibe  una  mayor  dosis6. Una  tercera  razón,  no  menos  importante,  va  enfocada
a  que  la  medida  de  CTDIVOL no  es  capaz  de  reﬂejar  la
dosis  entregada  a  un  determinado  paciente  cuando  se  uti-

























































dCorrección  de  índice  de  dosis  en  TC  por  parámetro  de  diáme
actualidad,  la  mayoría  de  los  procedimientos  realizados
en  TC  emplean  métodos  de  reducción  de  dosis,  como  por
ejemplo,  la  modulación  de  corriente  en  el  tubo,  colima-
ción  dinámica  y  la  modulación  angular.  Sin  embargo,  la
acción  de  estas  herramientas  puede  que  no  se  vea  reﬂe-
jada  con  precisión  en  la  medida  de  CTDIVOL,  ya  que  el
parámetro  adquirido  actualmente  se  basa  en  el  valor  de
corriente  promedio  registrado  en  el  tubo  tomado  a  lo  largo
de  un  barrido  completo.  Tal  valor  promedio  no  es  gene-
ralmente  un  buen  indicador  del  valor  de  corriente  del
tubo  en  cualquier  localización  anatómica  dada,  como  por
ejemplo,  el  útero,  cuando  tratamos  de  estimar  la  dosis
entregada  al  feto,  o  al  momento  de  estimar  la  dosis  en
aquellos  tejidos  sensibles  a  la  radiación,  como  la  glándula
mamaria8.
A  pesar  de  las  ventajas  prácticas  que  nos  han  ofrecido
los  parámetros  de  CTDIVOL y  DLP,  estas  medidas  no  incluyen
información  acerca  de  las  dimensiones  del  paciente  ni  de
la  región  del  cuerpo  que  se  estudia,  por  lo  cual,  no  pue-
den  reﬂejar  la  dosis  individual  entregada  al  paciente,  por  lo
tanto,  un  tercer  parámetro  es  necesario.  Como  se  ha  puesto
en  práctica  en  el  presente  estudio,  el  hecho  de  obtener
las  medidas  de  los  diámetros  AP  y  Lat  de  los  pacientes  es
tal  vez  la  manera  más  práctica  para  determinar  el  tercer
parámetro  de  taman˜o  del  cuerpo  irradiado.  ¿Por  qué  utilizar
los  diámetros  AP  y  Lat?  Principalmente  porque  estos  pue-
den  obtenerse  antes  de  iniciar  la  adquisición  tomográﬁca  del
cuerpo  del  paciente,  directamente  del  topograma  realizado
previo  al  examen,  o  también  es  posible  obtenerlos  de  las
imágenes  reconstruidas  posteriormente  al  examen.  Medidas
alternativas,  tales  como  calcular  el  índice  de  masa  corpo-
ral,  requieren  una  mayor  información  clínica  del  paciente,
que  podría  no  estar  disponible.  Además,  si  se  optara  por
utilizar  los  indicadores  globales  de  taman˜o corporal,  como
lo  son  el  peso  y  el  índice  de  masa  corporal,  estos  podrían
no  representar  necesariamente  la  atenuación  especíﬁca  de
ciertas  regiones  del  cuerpo,  sobre  todo,  porque  el  peso  del
paciente  puede  ser  distribuido  de  manera  muy  diferente  en
cada  individuo15.
Si  bien  al  momento  de  determinar  el  SSDE  se  utilizaron  los
conceptos  de  diámetros  AP  y  Lat  y  su  derivación  de  diámetro
efectivo,  el  reporte  2048 introduce  otras  formas  para  llegar
a  una  estimación  de  dosis,  basándose,  por  ejemplo,  en  la
edad  del  paciente  y  su  respectivo  diámetro  efectivo.
A  pesar  de  que  existe  la  necesidad  de  tomar  en  cuenta
el  taman˜o del  paciente  cuando  queremos  estimar  la  dosis
entregada  y  aun  cuando  esto  ha  sido  bien  establecido,  el
CTDIVOL sigue  siendo  mal  interpretado  al  momento  de  esti-
mar  la  dosis  del  paciente,  ya  que  este  no  es  un  parámetro
creado  para  estimar  estos  valores.  El  CTDIVOL ofrece  valores
que  son  muy  útiles  al  momento  de  comparar  las  dosis  entre-
gadas  por  varios  protocolos  de  exámenes  o  para  determinar
niveles  especíﬁcos  de  calidad  de  imagen  en  determinados
taman˜os  de  paciente.  Con  el  correcto  uso  de  los  niveles  de
referencia  diagnóstica,  el  CTDIVOL puede  ser  utilizado  para
prescribir  la  dosis  correcta  para  un  paciente  de  taman˜o espe-
cíﬁco  y  un  diagnóstico  determinado.  Sin  embargo,  el  CTDIVOL
no  puede  ser  utilizado  como  un  sustituto  al  estimar  la  dosis
en  pacientes,  ya  sea  en  estudios  epidemiológicos  para  deter-





 la  radiación,  ya  sea  en  un  seguimiento  individual  reali-
ado  a  un  paciente  especíﬁco.  Ni  el  CTDIVOL,  ni  su  derivado
LP,  recordando  que  este  se  deﬁne  como  el  producto  entre
l  CTDIVOL y  la  longitud  de  escáner  irradiado,  deberían  ser
tilizados  para  estimar  la  dosis  efectiva6.
Con  relación  a  la  dosis  efectiva,  esta  se  deﬁne  como  una
agnitud  individual,  especiﬁcada  en  la  publicación  60  de  la
CRP,  como  «la  suma  ponderada  de  la  dosis  equivalente  a
odos  los  tejidos  y  órganos  pertinentes,  con  el  ﬁn  de  indi-
ar  la  combinación  de  diferentes  dosis  en  diferentes  tejidos
e  manera  que  sea  posible  la  correlación  con  el  total  de  los
fectos  estocásticos»16,  esto  hace  alusión  al  riesgo  relativo
l  momento  de  exponerse  a  radiaciones  ionizantes,  esta  es
apaz  de  reﬂejar  los  efectos  biológicos  que  pueden  llegar  a
er  perjudiciales  al  exponernos  de  manera  completa  a  una
uente  de  radiación  uniforme.  La  dosis  efectiva  debe  utili-
arse  con  precaución  en  el  caso  de  los  pacientes,  tal  como
e  indica  en  el  informe  2000  del  UNSCEAR  de  la  ONU:  «La
osis  efectiva  no  debe  utilizarse  directamente  para  realizar
stimaciones  del  dan˜o  producido  por  exposiciones  médicas,
plicando  coeﬁcientes  de  probabilidad  nominal  de  mortali-
ad.  Tales  evaluaciones  serían  inapropiadas  y  no  tendrían
tilidad,  teniendo  en  cuenta  las  incertidumbres  debidas  a
as  posibles  diferencias  demográﬁcas  entre  una  población  de
acientes  en  particular  y  la  población  general  a  la  cual  se
eﬁeren  los  coeﬁcientes  de  riesgo  de  la  ICRP.  La  dosis  efec-
iva  en  términos  generales  puede  subestimar  el  dan˜o  por
xposiciones  diagnósticas  a  pacientes  jóvenes  en  un  factor
e  2 y,  por  el  contrario,  podría  sobrestimar  el  dan˜o  a  los
acientes  de  edad  avanzada  en  un  factor  5,  por  lo  menos»9.
Es  necesario  insistir  en  que  la  dosis  efectiva  no  puede  ser
tilizada  para  estimar  la  dosis  en  un  caso  individual17,  sino
ue  debe  ser  utilizada  como  una  magnitud  de  protección,
rincipalmente  para  la  evaluación  de  la  dosis  probable  en
a  planiﬁcación  y  la  optimización  de  la  protección  radio-
ógica  y  en  la  demostración,  para  ﬁnes  reguladores,  del
umplimiento  de  los  límites  de  dosis.  No  se  recomienda
a  dosis  efectiva  para  las  evaluaciones  epidemiológicas,  ni
ebería  utilizarse  para  estudios  retrospectivos  especíﬁcos  y
etallados  de  la  exposición  individual  y  del  riesgo6,17.  Aun
sí,  existen  herramientas  que  nos  permitirán  establecer  una
eferencia  estimativa  de  dosis  efectiva  en  exámenes  de  TC.
l  primero  de  ellos  se  caliﬁca  como  el  método  gold-standard
asado  en  la  estimación  de  dosis  en  órgano,  que  utiliza  como
eferencia  los  factores  de  peso  tisular  (WT) especiﬁcados  por
a  ICRP.  El  segundo  método  utiliza  los  parámetros  de  DLP  y
os  factores  de  conversión  «k»5, los  cuales  dependen  exclu-
ivamente  de  la  región  anatómica  examinada,  y  que  derivan
e  los  cálculos  de  dosis  en  órganos  realizados  por  la  Junta
acional  de  Protección  Radiológica  (NRPB  por  sus  iniciales  en
nglés)  y  los  factores  de  peso  tisular  propuestos  por  la  ICRP
0  y  su  estricta  relación  cuando  los  datos  eran  referidos  a
na  misma  región  anatómica.  Esto  llevó  a  la  Comisión  Euro-
ea  a presentar  en  el  an˜o  2000  un  método  genérico  y  rápido
ara  estimar  la  dosis  efectiva  en  TC,  determinado  princi-
almente  por  el  producto  entre  el  DLP  y  los  factores  k5.  El
roblema  de  esta  determinación  es  que  esta  conversión  a
osis  efectiva  asume  un  taman˜o  estándar  de  paciente5,  el
ual  hace  referencia  a  un  paciente  adulto  de  aproximada-
ente  73  kg  de  peso.  Similarmente,  los  factores  k  para  los
ecién  nacidos  y  nin˜os  de  diferentes  edades  hacen  referen-
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as  dimensiones  asignadas  a  un  rango  de  edad  especíﬁco  no
iempre  se  correlacionan  con  el  taman˜o  actual  del  paciente.
ara  ambos  grupos,  tanto  adultos  como  nin˜os,  el  modelo  de
aciente  ideal  es  hermafrodita,  ya  que  posee  tanto  los  órga-
os  sexuales  masculinos  como  los  femeninos;  es  así  que  el
aciente  modelo  utilizado  para  estimar  la  dosis  efectiva  uti-
izando  los  parámetros  de  DLP  no  representa  a  un  paciente
eal17.  También  es  importante  sen˜alar  que  los  factores  de
eso  tisulares  han  sufrido  cambios  en  su  magnitud  en  dife-
entes  reportes  de  la  ICRP  a  lo  largo  del  tiempo.  Tal  es
l  caso,  por  ejemplo,  de  las  gónadas,  que  en  el  an˜o  1977
reporte  26)  tenían  un  valor  de  peso  de  0,25,  que  bajó  a 0,2
n  el  reporte  60  (1991)  y  actualmente  con  el  reporte  103
2007)  bajan  aún  más,  a  un  valor  de  0,0716--18.  En  resumen,
as  estimaciones  generales  de  dosis  efectiva  proporcionadas
or  los  factores  k5--7 no  deben  interpretarse  más  allá  de  su
ropósito  como  indicaciones  de  dosis  típicas  para  hacer  refe-
encia  a  pacientes  adultos  y  pediátricos  en  los  protocolos  de
C  estándar19.
Se  hace  necesario,  entonces,  empezar  a  aportar  mayor
xactitud  a  los  nuevos  métodos  de  estimación  de  dosis,
n  los  que  se  pueda  ofrecer  una  estimación  individual  a
ada  paciente  y  no,  exclusivamente,  medidas  en  fantomas
n  las  que  las  características  de  taman˜o propias  de  cada
aciente  no  se  ven  incorporadas.  Es  por  esto  por  lo  que  se
ntenta  con  la  presente  publicación  introducir  el  parámetro
e  SSDE  en  nuestra  realidad  local,  aplicando  la  conversión  a
na  muestra  de  pacientes  de  distintas  dimensiones  como  un
arámetro  de  estimación  de  dosis  absorbida  más  cercana  a
as  características  propias  de  cada  paciente.
Los  tópicos  y  preguntas  tratados  anteriormente  generan
esafíos  en  el  área  de  investigación  dirigidos  al  desarrollo
e  métodos  que  puedan  integrar  de  manera  exacta  y  eﬁ-
az  la  conversión  de  los  factores  más  utilizados  para  medir
a  dosis  en  pacientes  (CTDIVOL y  DLP),  con  aquellos  facto-
es  que  nos  ayudarán  a  obtener  una  dosis  en  pacientes  más
xacta,  como  lo  son:  el  taman˜o del  paciente,  el  tomar  en
uenta  la  longitud  de  la  zona  irradiada  (dosis  en  órgano  y
n  profundidad)  y,  por  supuesto,  las  herramientas  de  dis-
inución  de  dosis  que  ya  vienen  integradas  en  el  apartado
écnico  del  escáner  en  sí.  Si  bien  el  reporte  204  hace  hinca-
ié  en  considerar  el  taman˜o  del  paciente,  podrían  realizarse
uevas  investigaciones  que  pudieran  integrar  el  taman˜o del
aciente  y,  por  ejemplo,  las  herramientas  de  modulación
e  dosis.  Una  nueva  línea  de  investigación  sería  observar  el
omportamiento  que  presenta  la  dosis  cuando  se  ve  inﬂuida
or  estos  2  factores.  Otro  factor  importante  a  considerar  es
l  hecho  de  que  diferentes  sectores  del  cuerpo  (por  ejem-
lo:  abdomen  y  tórax)  pueden  tener  igual  diámetro  efectivo
,  sin  embargo,  sus  capacidades  de  atenuación  de  la  radia-
ión  son  diferentes,  elemento  no  incorporado  en  el  reporte
04  y  del  que  se  hace  cargo  el  TG-220  de  la  AAPM20.
El  hecho  de  integrar  el  SSDE  en  nuestro  campo  práctico,
rincipalmente  en  los  servicios  de  TC,  no  es  una  idea  que
e  aleje  de  la  realidad,  ya  que  es  un  parámetro  fácil  de  cal-
ular  y  que  solo  necesita  de  las  medidas  realizadas  en  el
opograma  AP  y  LAT  y  de  las  tablas  de  conversión  disponi-
les,  tal  vez  no  para  establecer  un  estatuto  ideal  de  dosis  en
l  paciente,  sino  como  herramienta  de  control,  comparación corrección,  lo  que  sería  de  gran  utilidad  al  momento  de
odiﬁcar  los  parámetros  de  exposición,  en  caso  de  ser  nece-
ario,  para  así  reducir  las  dosis  de  radiación  a  los  pacientes,F.  Allende  et  al.
obre  todo,  en  el  caso  de  los  pacientes  pediátricos.  Este
s  un  tema  de  creciente  preocupación  de  la  comunidad
ientíﬁca,  por  la  mayor  radiosensibilidad  que  presentan  los
in˜os  y  el  mayor  tiempo  de  latencia  para  desarrollar  efectos
stocásticos21.
Un  objetivo  importante  del  presente  trabajo  es  la
ntroducción  de  este  nuevo  parámetro  de  SSDE  en  el  cono-
imiento  de  la  comunidad  radiológica  y,  como  consecuencia
eseable,  la  puesta  en  práctica  de  acciones  concretas,  las
ue  necesariamente  irán  en  favor  de  la  protección  de  los
acientes  que  deben  ser  observados  mediante  tomografías
 nos  acercarán  a  una  práctica  realmente  ALARA  (as  low  as
easonably  achievable; tan  bajo  como  sea  razonablemente
osible).
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
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